Estudio del patrón respiratorio en pacientes ancianos by Tellez Gabriel, Juan Pablo et al.
Estudio del Patrón Respiratorio en Pacientes Ancianos
J. Téllez Gabriel1, S. Herrera Mateo2, S. Benito Vales2,3, B.F. Giraldo Giraldo1,4,5
1 Institut de Bioenginyeria de Catalunya (IBEC), Barcelona, España; 
{jptellez, bgiraldo}@ibecbarcelona.eu
2 Servicio de Urgencias, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, España
3 Dept. de Medicina, Universitat Autònoma de Barcelona (UAB), España
4 Dept. ESAII, EUETIB, Universitat Politècnica de Catalunya (UPC), Barcelona, España
5 CIBER de Bioenginiería, Biomateriales y Nanomedicina (CIBER-BBN), España
Resumen
La clínica relacionada con los pacientes ancianos, refleja una 
elevada incidencia de enfermedades de origen cardíaco y
respiratorio. Alteraciones en el patrón respiratorio como son la 
respiración periódica (PB) y la respiración Cheyne-Stokes (CSR) 
pueden estar relacionadas con la insuficiencia cardíaca crónica 
(ICC). En este estudio se propuso caracterizar estos patrones 
respiratorios a partir de la envolvente de la señal de flujo 
respiratorio, aplicando técnicas de análisis frecuencial y de 
tiempo-frecuencia. Se estudiaron registros de 45 pacientes 
ancianos (25 pacientes con patrón PB y 20 pacientes con
respiración no periódica (nPB)). Se analizaron los resultados 
considerando todas las posibles combinaciones de tipos de 
patrones: pacientes con patrones PB (con y sin apnea) vs nPB, y 
patrones CSR vs PB, CSR vs nPB y PB vs nPB. En el análisis 
tiempo-frecuencia se obtuvo la mayor exactitud (76.3%) con 
parámetros correspondientes a la variabilidad frecuencial y la 
desviación del pico de potencia, al comparar pacientes con 
patrón respiratorio nPB vs PB. Considerando segmentos de señal 
de 5 minutos, la potencia de pico de modulación, la variabilidad 
frecuencial y los rangos intercuartílicos presentaron los mejores 
resultados, con una exactitud del 72.8% al comparar los tres 
grupos (nPB, PB y CSR), y del 74.2%  al comparar patrones PB 
vs nPB.
1. Introducción
El envejecimiento de la población en los países 
desarrollados afecta las futuras planificaciones de los 
departamentos de urgencias hospitalarias, e incrementa el 
interés en los estudios de enfermedades crónicas. De 
acuerdo con un estudio de las Naciones Unidas presentado 
en 2013, la población mayor de 69 años representa el 22%,
y se prevé un incremento de hasta el 35% en 2100 [1]. Las 
enfermedades más comunes en los pacientes ancianos son 
de origen cardíaco y/o respiratorio, pero existe un extenso 
número de comorbilidades que pueden afectar la prognosis 
y el diagnóstico de estos pacientes.
La insuficiencia cardiaca crónica (ICC) se asocia con
alteraciones en el control autónomo del sistema 
cardiovascular, y se caracteriza por una mayor actividad 
del nervio simpático y un desajuste cardiorrespiratorio. Los 
pacientes con ICC desarrollan a menudo anormalidades en 
la respiración que dan lugar a patrones de respiración
periódica caracterizada por incrementos y decrementos de
la ventilación.
Los patrones respiratorios pueden clasificarse como no 
periódicos (nPB) y periódicos (PB). Los patrones PB se 
pueden diferenciar en patrones de ventilación con apnea, 
comúnmente conocido como respiración Cheyne-Stokes 
(CSR) y ventilación sin apnea [2]. La presencia de patrones 
PB tiene una prevalencia superior al 70% en pacientes con 
ICC [3], y se asocia a un incremento de la mortalidad [4], 
especialmente en pacientes CSR [5]. Estudios clínicos 
muestran como los pacientes ancianos sufren a menudo
alteraciones en el patrón respiratorio, PB y CSR, 
coincidiendo con la presencia o ausencia de ICC [6].
Los patrones respiratorios también están influenciados por
el estado de vigilia o sueño de las personas, la postura, y la 
actividad fisiológica y mental [7]. La literatura reporta 
varios estudios clínicos que presentan diferentes 
parámetros fisiológicos para la caracterización y detección 
de los distintos patrones respiratorios [8], [9]. Se ha 
observado que en pacientes con diagnóstico de ICC de 
grado medio o severo, la potencia de las oscilaciones 
cardiovasculares en la banda de muy baja frecuencia se
incrementa considerablemente por la presencia de PB, lo 
que puede distorsionar su prognosis [10]. A menudo, los 
mismos pacientes pueden mostrar distintos patrones 
respiratorios, que van desde patrones nPB, seguidos por 
periodos de PB, y finalizando con un patrón CSR.
En estudios previos hemos trabajado en la caracterización 
de patrones nPB y PB en pacientes ICC [11, 12]. En este 
trabajo se propone estudiar el patrón respiratorio de 
pacientes ancianos mayores de 70 años, ingresados por 
diferentes causas clínicas y con diferentes diagnósticos en 
la unidad de estancia corta de un hospital. El principal 
objetivo de este estudio es obtener parámetros relevantes
del patrón respiratorio, que permitan discriminar entre 
pacientes sin y con patrón respiratorio periódico, y 
asociados a la ICC. Para ello se propone la caracterización 
en tiempo-frecuencia de la envolvente de la señal de flujo 
respiratorio. Estos parámetros podrían mejorar la detección 
automática de patrones PB, y ser usados para discriminar 
entre diferentes niveles de ICC.  
2. Base de datos
Se estudiaron las señales de flujo respiratorio de 45
pacientes ancianos mayores de 69 años (25 hombres, 20
mujeres, 80 ± 6 años), ingresados en la unidad de estancia 
corta del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona, 
España. El estudio se realizó de acuerdo con el protocolo 
aprobado por el comité ético (Ref. IIBSP-VEN-2012-168). 
La señal de flujo respiratorio fue registrada a una 
frecuencia de muestreo de 250 Hz, mediante un 
neumotacógrafo (Neumotacógrafo Fleish F3–Honeywell 
176 PC) conectado a una mascarilla.
Previo al registro de la señal, los pacientes tenían una etapa 
de adaptación a la respiración utilizando la máscara. 
Después se registraron 15 minutos de señal, durante los 
cuales el paciente estaba sentado, despierto y consciente 
del registro. De acuerdo con el criterio clínico y a partir del 
patrón respiratorio los pacientes se clasificaron en: 20
pacientes con patrón nPB y 24 con patrón PB. Se excluyó 
un paciente por no poder terminar el registro. De los 24 
pacientes con PB 6 fueron clasificados como CSR.
3. Metodología
3.1. Procesado de la señal
La señal de flujo respiratorio fue pre-procesada para 
reducir artefactos presentes en la señal. Se eliminaron los 
outliers considerando como umbral el valor medio de la 
señal ± 3 desviaciones estándar, y los spikes de corta 
duración utilizando un filtro de media de orden 11. 
La Figura 1 presenta un ejemplo de las señales de flujo 
respiratorio correspondientes a un paciente de cada grupo 
(CSR, PB y nPB), y su envolvente.
Figura 1. Señal de flujo respiratorio y su envolvente de un 
paciente a) CSR, b) PB, y c) nPB.
3.2. Caracterización del patrón respiratorio
Para caracterización del patrón respiratorio se extrajo la 
envolvente de la señal de flujo respiratorio utilizando la
transformada de Hilbert [13]. La banda frecuencial de la 
modulación respiratoria está comprendida entre 0.01 y 0.04 
Hz; por lo que se aplicó un filtro paso-banda (Butterworth
de orden 9) para eliminar el contenido fuera de esta banda.
Los parámetros frecuenciales se obtuvieron aplicando el 
método de Welch.














siendo D la longitud del segmento, xi(n) las muestras del 
segmento i, y w(n) la ventana temporal de Hanning. U es 
el factor de normalización de la potencia para cada ventana, 
que elimina el sesgo de energía introducido por el 
enventanado de la señal, definido como
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La Densidad Espectral de Potencia (DEP) de Welch se 
estima a partir del promedio de los periodogramas 
modificados:
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El análisis frecuencial de las envolventes se desarrolló
considerando ventanas de 850s con un solapamiento del 
75%. Para el análisis tiempo-frecuencia se definieron 
ventanas móviles de 300s, con un solapamiento del 95%.
Finalmente, dado que un mismo paciente puede presentar 
diferentes patrones respiratorios en un mismo registro, se 
realizó el análisis frecuencial considerando segmentos de 
señal de 5 minutos. La DEP se obtuvo considerando 
ventanas de 275s con un solapamiento del 75%, para cada 
segmento.
3.3. Extracción de parámetros
Las envolventes de las señales de flujo respiratorio fueron 
caracterizadas a partir de los parámetros descritos en la 
Tabla 1 y representados en la Figura 2. La evolución 
tiempo-frecuencia de los parámetros propuestos se realizó 
a partir de su media y desviación estándar. 
Parámetro Unid. Descripción
Parámetros frecuenciales
fc Hz Frecuencia central (potencia al 50%)
fm Hz Frecuencia media
fp Hz Frecuencia de pico
fSD Hz Desv. estándar de la frecuencia de pico
HF/LF Hz Ratio entre alta y baja frecuencia
fQ1 Hz Frecuencia cuartil 1
fQ3 Hz Frecuencia cuartil 3
IQR Hz Rango intercuartílico
fmax Hz Frecuencia al 95% de la potencia
R Hz Rango frecuencial definido como R = |fp-fm|
Parámetros de amplitud
Amax mV2/Hz Amplitud de fp
Pw mV2/Hz Potencia
Tabla 1. Parámetros extraídos a partir de la densidad espectral 
de potencia de la envolvente de la señal de flujo respiratorio. 
3.4. Análisis de los datos
Los pacientes se estudiaron considerando las siguientes 
clasificaciones: pacientes PB (con y sin apnea) vs pacientes 
nPB, y pacientes CSR vs PB, CSR vs nPB y PB vs nPB. 
Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS v21. 
Las diferencias entre grupos fueron analizadas utilizando 
los estadísticos de Kolmogrov-Smirnov y U de Mann-
Whitney, considerando valores significativos con p-valor
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< 0.05. La discriminación de parámetros se hizo mediante 
un análisis discriminante lineal aplicando el método de 
stepwise y leave-one-out cross-validation.
Figura 2.Representación de la DEP y los parámetros extraídos 
a partir de la envolvente de la señal de flujo respiratorio.
4. Resultados
Las Figuras 3, 4 y 5 ilustran la respuesta del método 
propuesto en un paciente con patrón respiratorio CSR, PB 
y nPB, respectivamente. Las Figuras 3 y 4 presentan la 
periodicidad de las señales reflejada en el dominio 
frecuencial a través de la modulación del pico de 
frecuencia. Por el contrario, en la Figura 5 no se observa
una periodicidad definida, con una clara reducción de la 
potencia en la DEP y una mayor variabilidad frecuencial.
La Tabla 2 presenta los parámetros más relevantes 
obtenidos al comparar los grupos de pacientes. La 
comparación de los grupos de pacientes nPB vs PB solo 
presentó diferencias en la amplitud de la DEP de la 
frecuencia de pico. Al comparar los pacientes nPB vs CSR
las diferencias se obtuvieron en parámetros relacionados 
con la variabilidad de la distribución de energía en la DEP, 
y en los relacionados la amplitud en la frecuencia de pico 
y la potencia de la DEP.






Tabla 2. p-valor de los parámetros frecuenciales más 
significativos para cada clasificación, calculado mediante 
Kolmogorov-Smirnov.
Resultados similares se obtuvieron al analizar la media y la 
desviación estándar de la evolución de los parámetros 
frecuenciales a lo largo del tiempo (Tabla 3). Al comparar
los patrones de pacientes nPB vs PB y nPB vs CSR se 
obtuvieron diferencias estadísticamente significativas con 
los parámetros de potencia y frecuenciales. Los parámetros 
SD-fc y la Media-fvar presentaron las mayores diferencias 
estadísticamente significativas, al comparar nPB vs PB y 
nPB vs CSR, respectivamente.
Figura 3. (a) Envolvente de la señal de flujo respiratorio de un 
paciente CSR, (b) DEP de la envolvente, y (c) evolución 
tiempo-frecuencia de la DEP de la envolvente.
Figura 4. (a) Envolvente de la señal de flujo respiratorio de un 
paciente PB, (b) DEP de la envolvente, y (c) evolución 
tiempo-frecuencia de la DEP de la envolvente.
Figura 5. (a) Envolvente de la señal de flujo respiratorio de un 
paciente nPB, (b) DEP de la envolvente, y (c) evolución 
tiempo-frecuencia de la DEP de la envolvente.
Con el análisis de las señales por segmentos de 5 minutos, 
se aumentó el número de parámetros significativos y su 
significancia (Tabla 4).
Al clasificar los pacientes, SD-Amax y SD-fc fueron los 
parámetros más relevantes al comparar la media y 
desviación estándar de la evolución frecuencial. Cuando se 
compararon los grupos nPB y PB, la exactitud obtenida fue 
del 76.3%. Para los segmentos de 5 minutos, los 
parámetros más relevantes fueron fSD, IQR y Amax, con una 






































































































































































































exactitud del 78.2% al comparar nPB vs PB, y del 72.8% 
cuando se compararon los tres grupos.








Tabla 3. p-valor de los parámetros frecuenciales más 
significativos en la evolución frecuencial para cada 
clasificación, calculado mediante Kolmogorov-Smirnov
p-valor nPB vs PB nPB vs CSR PB vs CSR
fc 0.002 <0.0005 0.037
fm 0.002 <0.0005 0.005
fSD <0.0005 <0.0005 0.001
fQ3 <0.0005 <0.0005 0.005
IQR <0.0005 <0.0005 0.010
fmax <0.0005 <0.0005 <0.0005
Amax 0.001 <0.0005 <0.0005
Tabla 4. p-valor de los parámetros frecuenciales más 
significativos al analizar las señales en segmentos de 5 
minutos, comparando los diferentes grupos de pacientes,
calculado mediante Mann-Whitney U Test
5. Conclusiones
Se ha propuesto la caracterización del patrón respiratorio 
de pacientes ancianos a partir de la envolvente de la señal 
de flujo respiratorio. Se aplicaron métodos frecuenciales y 
de tiempo-frecuencia para identificar parámetros que 
caractericen patrones ventilatorios periódicos y no 
periódicos, nPB, PB y CSR. Los parámetros de potencia
permitieron una mejor discriminación en los métodos 
frecuenciales, mientras que la variabilidad frecuencial 
resultaba más significativa entre los grupos al aplicar el 
método tiempo-frecuencia. La media y la variabilidad de la 
potencia del pico de modulación presentaban una exactitud 
del 76.3%, con el 79.4% de pacientes correctamente 
clasificados entre nPB y PB. En el estudio de las señales 
por segmentos, los parámetros más discriminantes fueron 
el pico de potencia, la variabilidad frecuencial y los rangos
intercuartílicos, obteniendo una exactitud del 78.2%, con 
el 80.9% de pacientes correctamente clasificados al 
comparar nPB vs PB. En las clasificaciones entre los tres 
grupos, se obtuvo una exactitud del 72.8%, con el 73.7%
de pacientes correctamente clasificados.  
Una de las limitaciones del estudio está relacionada con los 
eventos añadidos a la respiración (tos, suspiros, respiración 
profunda, etc) que pueden enmascarar alteraciones en la 
modulación de la respiración.
Los resultados sugieren una herramienta útil para 
caracterizar diferentes patrones respiratorios en pacientes
de edad avanzada, pero que debe ser evaluada con un 
mayor conjunto de señales.
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